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　池田；本日のタイトルは「手術中著しい出血性シ
ョックを呈した墜落損傷による多発外傷の一治療
例」ということです．
　本症例を形成する個々の外傷に関しては，それぞ
れが極めて珍しいということではありません．ただ，
治療にはかなり大量の輸血を要し，術中にも著しい
血圧低下を来し難渋しました．多発外傷というのは
症例のバックグラウンドといろいろな外傷の組み合
わせによって様々な診療のパターンが生まれます．
多発外傷の治療にはある一定の原則がありまずけれ
ども，その原則に則りながらいろいろな応用問題を
解いていかなくてはいけないということで，今回は
その応用問題がうまく解けたかどうかということを
中心に議論したいと思います．
　それでは症例の提示を救急医療センターの佐々木
先生にお願いしたいと思います．
　佐々木；症例は41歳女性．既往歴としては約5年
前より非定型精神病を治療中であり，現在まで計3
回，約1年の入院治療歴があります．
　現病歴は平成8年3月■「．10階建てマンショ
ンの非常階段前のアスファルト路上で倒れていると
ころを発見され，消防庁に通報されました．救急隊
現場到着時，建物のフェンスの前で仰臥位で倒れて
おり，左上腕は近位3分野1で切断されていました．
また，近くのフェンスが破損しており，切断された
左上肢が1m離れたところに落ちていました．意識
レベルはJCS　3で，酸素投与下に当救急医療センタ
ーに救急搬送されました．
　来院時，血圧80／60mmHg，心拍数は110回で整，
呼吸数30回で，意識レベルはJCS2R，　GCS　14点で
した．
　頭頸部に明らかな外傷を認めず，胸部にも変形は
なく，呼吸音に左右差を認めませんでした．腹部は
平坦で軟．骨盤の不安定性もありません．左上腕は
近位3分の1より切断され，少量の出血があり，左
大腿と右下腿に腫脹変形を認めました．また，膀胱
カテーテルを留置しましたが，肉眼的血尿はありま
せんでした．
　動脈血液ガス，末梢血液，血液生化学検査の値は
表の通りです（表1）．
　来院時，胸部単純レントゲンを示します．左第
3～5の肋骨骨折．またdeep　sulcus　signがみられ，
左の気胸を認めました（図1）．
　腹部単純レントゲンでは多量の胃内ガス像を認め
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動脈血ガス検査および末梢血液・血液生化学検査：
（FiO20，5　face　mask下）
pH　7．393PaCO2　32．8
PaO2　199．7
HCO3一　20．1
BE　一3．5
WBC
RBC
Hb
Ht
Plt
FBS
CPK
Amy
GOT
GPT
TP
来院直後→輸液（2500m1）後
17900
3．58
11．5
32．4
　202
　277
　570
　468
　299
　324
　6．2
　11700／　u1
1．50　×　106／Ul
　　4．7　g／dl
　　13．50／．
　93　×　103／Ul
　　538　mg／dl
　　401　U／1
　　228　U／1
　　　44　U／1
　　　48　U／1
　　3．1　g／dl
図1deep　sulcus　sign（黒矢印）と胸腔内のair（白
　　矢印）が見られ，いずれも気胸の所見である．
ましたが，腹腔内出血を示唆する所見はありません
でした．
　骨盤単純レントゲンでは両恥坐骨骨折を認めまし
た．
　左大腿骨単純レントゲンでは左大腿骨骨幹部骨折
を認めました．
　右下腿骨単純レントゲンでは右脛骨腓骨骨折を認
めました．
　外来で施行した腹部エコーは，モリソン窩などに
腹腔内出血を示唆する所見は認めませんでした（図
　　　　　　　　　　　　　　の　　　　　 P・「細思・　　　　　　　　　　　　噺．e
陥嘉雀．
三冠．
図2肝（＊印）と右腎（★印）の間のMorison窩
　　（白矢印）に液体貯留の所見はみられない．
2）．
　処置経過は外来到着時，右鎖骨下静脈よりクイン
トンカテーテルを確保．酢酸化リンゲル液，プラス
マ製剤を急速投与しましたが，収縮期血圧が60～80
mmHg程度で，それ以上の上昇は認めず，出血性シ
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ヨック状態が持続しました．外来診察時には腹腔内
出血の所見はなく，血気胸に対して胸腔ドレーンを
挿入し，左上肢断端形成術，両下肢創外固定術のた
め，手術室へ搬送しました．
　池田；どうもありがとうございます．
　この末梢血液生化学のデータで，来院直後にはそ
れほどひどい貧血は呈していなくて，輸液をした後
から貧血が明瞭になっています．このような所見は
出血性ショックの状態の患者さんでよく見られます
が，どうしてですか．
　佐々木；出血性ショックの場合は血漿成分，血球
成分が共に全血として喪失しますので，急性期のデ
ータ上は貧血の所見はみられません．細胞外液を輸
液することによって貧血所見が明らかになります．
ですから出血性ショックの場合には，イニシャルの
検査結果で出血の程度は判断はできないということ
です．
　池田；ここで簡単にサマライズしますけれども，
肋骨骨折と気胸は認めたものの，重篤な胸部損傷は
認められなかった．腹部の理学的所見とエコーでも
明らかな腹腔内出血の所見は認められなかった．出
血性ショックの原因は，骨盤骨折，それから左上腕
の断裂，左の大腿骨骨折，右下腿の骨折であろうと
いう判断で手術室へ入室したということでよろしい
ですか．
　佐々木；はい，そうです．
　池田；それではここで手術室に入室した時の状
態，および麻酔導入経過を麻酔科の伊藤先生にお願
いしたいと思います．
　伊藤；手術室入室時所見．意識レベルはJCS，1－2
－R．顔面蒼白，眼瞼結膜は貧血様でした．入室時よ
り輸血を開始して，血圧が128／52mmHg．心拍数が
102回／min．呼吸様式は胸腹式．呼吸数は30回／
min．酸素61／min，マスクで投与していました．そ
の際のSpO2は99％．左上腕切断面より持続性の出
血を認めていました．
　麻酔方法として，前投薬は硫酸アトロピン0．5mg
を静注しました．麻酔方法はGO一ケタミンを選択し
ました．酸素化を十分に行った後，ケタミン50mg，
ベクロニウムブロマイド8mgにて導入の後，ケタ
ミンおよびベクロニウムブロマイドを適宜追加して
麻酔を維持しました．それと同時に急速に輸液およ
び輸血を行って血圧を維持するように努めました．
これが手術室入室時所見と麻酔方法です．
　池田；どうもありがとうございます．
　このケースは手術室入室前までは赤血球濃厚液の
交叉試験が間に合わなかった為，新鮮凍結血漿FFP
の輸血のみで入室後初めて赤血球濃厚液の輸血を開
始したということですね．
　伊藤；そうです．
　池田；私どもの印象では，赤血球血液濃厚液が入
り初めてから血圧が上昇して，麻酔導入のときも比
較的血圧が安定していたと思いますがいかがでしょ
うか．
　伊藤；そうですね．やはり輸血せずに麻酔導入し
たらすぐに血圧が下がってしまう出血性ショックの
状態であったということは間違いないと思います．
　池田；どうもありがとうございました．来院後の
経過は表2を参照下さい．22時に手術室入室，22時
50分に手術室内で腹部エコーを再検査しています
がそれについては後でご説明します．22時55分に
左上腕の断端形成術と右下腿骨骨折の創外固定術を
開始．約1時間30分の手術を行っていますが，その
間も出血性ショックは改善せずむしろ悪化しまし
た．この断端形成術時の麻酔経過について伊藤先生
に御説明をお願いします．
　伊藤；麻酔導入後から断門形成手術中の経過につ
いて説明します．22時10分，麻酔導入後，気管内挿
早しました．22時15分，ドーパミンを3μg／kg／
minにて投与を開始し，また，メチルプレドニゾロ
ン500mg，ウリナスタチン30万単位を循環不全改
善の目的にて使用しましたが，収縮期血圧は100
mmHg以上を保っていました．22時25分に血圧が
60／30mmHgまで低下しました．濃厚赤血球，新鮮
凍結血漿の輸血を更にはやめましたが，血圧の維持
は非常に困難であったため，ドーパミン，ドブタミ
ンを各20μg／kg／minまで増量しました．0時35分
に断端形成終了．そのときの血圧は88／30mmHg，
脈拍は108回／minでそれまでの輸血量は40単位で
す．この時点で著しい腹部膨満がみられました．
　池田；どうもありがとうございます．40単位の輸
血を行い，左上腕の止血を行っても，いっこうに
vital　signsは改善せず，出血性ショックの状態が続
いていたということです．
　腹部の膨満が著しかったということですが，開腹
術を担当された救急医療センターの金井先生からそ
の後の経過についてお話しをいただきたいと思いま
す．
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表2
入院後経過：直ちに酸素投与，右鎖骨下静脈よりクイントンカテーテルを確保，電解
　　　　　　質輸液・プラスマの急速投与を行った．
　　　　　　各X－P・腹部エコー施行，左気胸に対し胸腔ドレナージ施行．
22　：　OO，
22　：　50，
22　：　55，
OO　：　30，
OO　：　35
00　：　45，
2　：　50，
3：00，
5：00，
手術室入室．入室後輸血開始．麻酔導入．
腹部膨満が見られるため腹部エコー再検，少量：の腹腔内出血を認めた．
左上腕断端形成術，右下腿回外固定術開始．
同　終了．
赤血球濃厚血輸血40単位を行うも血圧50～70　mmHg，脈拍110～120／
分とvital　signsは改善せず．
腹部エコー再検したところ，多量の腹腔内出血を認め，脾損傷を疑った．
赤血球濃厚血輸血40単位を更に準備．
腹腔内出血に対し開腹術を開始．
日本外傷学会分類IIIa型脾損傷に対し，脾摘出術を施行．
閉腹終了．
この時点で赤血球濃厚血64単位を輸血した．
開腹術にてvital　signsは徐々に安定した．
左大腿創外固定術開始．
救急センター病棟竪町．
図3　Morison窩に液体貯留所見を認める（白矢
　　印）．
蕊i｝…繊
・曙懲細羨’
図4　Morison窩の液体貯留増大を示す（白矢印）．
覇
（4）
一　708　一 東京医科大学雑誌 第54巻第6号
　金井；22時50分の断端形成術開始直前のエコー
像では，モリソン窩にエコーフリースペースを認め
少量の腹腔内出血が示唆されました（図3）．
　午前0時35分，上腕断端形成術終了後，腹部膨満
が悪化した時点での腹部エコー像ではエコーフリー
スペースの著しい増大がみられました（図4）．
　以上より腹腔内出血が著明になったと判断し，緊
急で開腹手術を行いました．午前0時45分に開腹術
を開始しました．
　開腹所見として，腹腔内出血約3，000ml．後腹膜
血腫あり．出血源を検索したところ，脾門部に日本
外傷学会分類IIIa型（実質損傷単純型）の脾損傷を
みとめました．その他の臓器は異常を認めていませ
ん．
　脾損傷の手術療法として，①出血点を圧迫止血す
る．②脾縫合術を行う．③脾を部分切除する．④脾
の組織，脾を摘出し，一部を自家移植をする．⑤脾
全摘出をする，があります．最近，免疫機能に脾臓
が関係しているという報告が多くあり，できるだけ
脾を温存する方向に向っています．
　手術療法による脾温存の適応として，原則的に多
発外傷でないごと．また消化管穿孔がないこと．こ
れは脾温存のときに，主に脾縫合術ですが，異物を
使って止血することがありますので，消化管穿孔が
ないことが条件になります．また，術中循環動態の
安定が得られることというような条件があります．
　本症例は結果的に脾摘出を行ったわけですが，術
式の選択理由として，急速大量輸血にもかかわらず，
血圧が60～80mmHgとショック状態でした．また，
左大腿の骨折があり，足背動脈が触れずに，大腿動
脈損傷の可能性もあり，開腹術の早期終了が必要で
した．そして，引き続き大腿骨骨折の創外固定も必
要でした．以上より脾摘出術を行いました．
　池田；どうもありがとうございます．
　開腹が終了した時点でvital　signsは比較的安定
してきたので，ここで再度，左大腿骨の回外固定術
を整形外科グループによって行っています．結局，
この術中に赤血球濃厚血が計64単位，全血換算にし
て12，800cc分の輸血を要してやっとvital　signsが
安定したということです．
　それではこのような出血性ショックの患者さんに
対する全身麻酔療法について，麻酔科の近江先生か
ら，麻酔管理上の注意点等についてこ発言いただき
たいと思います．
　近江；今回のケースのような出血性ショック患者
の麻酔管理においては，まず一番大事なことは術前
状態の把握です．米国麻酔学会のリスク分類で言う
とこの症例はRの4．手術をしなければ生命が危険
な状態に陥るという，非常に厳しい状態の患者さん
だったわけです．そういう術前の状態の患者さんで
は，麻酔の導入前にどれだけ状態を改善できるかと
いうことは1つのポイントになります．まず輸液と
しては細胞外液製剤を使います．
　できる限り輸血を行い循環血液量を補正すること
は重要です．
　術中のモニタリングとしてはECG，経皮的酸素飽
和度，観血的動脈圧測定，それと呼気終末炭酸ガス
分圧測定，時間尿量，深部体温，中心静脈圧という
ようなものを用います．
　今回，麻酔はGO（笑気酸素）それにケタミンを
使いました．一般的に循環抑制の少ない麻酔剤と言
うと，ケタミン，フェンタニールがあります．この
症例においては，特に頭蓋内圧が：充罰しているとい
う所見はありませんでしたので，ケタミンを使った
わけですけれども，フェンタニールでもよかったか
もしれない．しかしながら痛みが強く交感神経が興
奮していて，それで血圧を保っているような出血性
ショックの場合には，フェンタニールは鎮痛作用が
強いため，投与直後に交感神経系の興奮が取れ血圧
が急激に低下することがあります．そのため血圧上
昇作用もあるケタミンを選択したわけです．
　その他，術中の管理としては，多臓器不全を予防
するために，循環不全に対してドーパミン・ドブタ
ミンやノルアドレナリンの投与を行います．また，
呼吸器系に関しては，酸素化が不十分な場合には，
PEEPを用いることもあります．また，腎不全の予
防として，尿量の確保は重要です．時間尿量0．5～1
ml／kg以上が目標となります．
　以上が麻酔管理についてです．
　池田；どうもありがとうございました．
　ここで，3カ所にわたる整形外科的な手術を施行
しています．左上腕の断端形成と左大腿骨の創外固
定．それから右下腿骨の創外固定．整形外科の池上
先生に，まず断端形成術についての知識とそれから
次いで例外固定術についてお話しいただきたいと思
います．池上先生，お願いします．
　池上；これは受傷時の，中枢側の下部です．上腕部
上3分の1で完全断裂していて，こちらのコッフェ
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ルで上腕動脈を結紮しています．また左腋窩部，恐
らく割創と思われる損傷が認められ，左側胸部はず
っと擦過傷になっています．かなりの出血が左上腕
断端部から出ています．
　こちらが切断肢です．こちらに見えるのが引き抜
き損傷だと思われるC6，　C7の神経根で，腋窩神経
を形成しています．こちらに上腕骨の断端がありま
す．実際この腕を再接着するかどうかなのですけれ
ども，その適応について話したいと思います．
　断端形成の基本的な考え方ですが重症多発外傷で
の緊急の処置ではいかにして創を閉じるかというこ
とが重要です．すなわちいかにして出血を止めるか，
骨をいかにして隠すかということが最大のポイント
になります．さらにそれを踏まえた上で機能的予後，
すなわち義手がつけられるだけの長さを残せるかど
うかということも重要です．
　断端形成手技は，今回は筋固定術を用いました．
上腕二頭筋と三頭筋を腹側，背側から引っ張り出し
て，縫合して骨を隠しています．
　切断後の問題として末梢性の疹痛があります．末
梢神経が切断肢の断端にくると，神経腫を作って過
敏性の疹痛などを作ることがあるので，神経の末端
が断端にこないように注意深く処置することが必要
です．
　本症例では，頚神経まで引き抜かれていましたの
でそういう処置は必要ありませんでした．
　術後の問題点として，あるはずの手がないので幻
肢痛ということを訴える方もおられます．さらには，
断端浮腫症候群と言って，断端部に浮腫が生じてく
る場合があり，包帯などのソフトドレッシングなど
で対処します．
　続いて二心固定について説明します．
　本症例では，大きな3カ所の骨折を伴っています．
1つは左大腿部の骨折であり，骨折部は中枢約3分
の1で，第3，第4骨片を伴っています．
　次に右の両下腿がほぼ中央で粉砕型に骨折してい
ます．幸いなことに両方とも，閉鎖性の骨折でした．
　さらに骨盤骨折ですが，両恥骨と両坐骨，さらに
左寛骨臼が骨折しています．
　今回われわれは二二固定を行いました．脛骨の骨
折に対して創外固定で，脛骨のアライメントを整え
てやることによって血管の血液の流れを改善し，さ
らには患者さんの疹痛も抑えることができます．
　大腿骨に関しても創外固定を行っています．手術
前は左足背動脈の拍動は不良でしたが下汐固定によ
り，アライメントを整えることによって，拍動が改
善しました．このように部分的な血管損傷や，筋肉
や神経など軟部組織の二次的なダメージに防止する
ことが可能となります．
　従来は大腿骨骨折や下腿骨骨折に関して鋼線によ
る直達牽引を行ってきましたが，鋼線牽引では体位
交換が困難です．しかし野外固定では，術後早期か
ら体位交換が可能となりますので，背部の清拭や，
創の観察が非常に容易となります．さらに，鋼線牽
引した場合には，関節可動訓練は不可能ですが，野
外固定では早期から拘縮予防の訓練が可能です．こ
ういつた点が回外固定の利点と言えます．
　以上の特徴をまとめますと，創外固定法の利点と
しては，①観血的整復固定術に比べ手術侵襲が少な
く短時間で終了し，出血量が少ない．②鋼線による
直達牽引に比べ強固な固定が得られ，骨折部の安定
が保たれる．これは疹痛の除去や出血量の軽減につ
ながる．さらにはリハビリテーションが早期から可
能である．以上から，最近は野外固定は非常に多用
されており，多発外傷や開放骨折には創外固定が第
一選択になっています．
　池田；どうもありがとうございました．上腕切断，
大腿下腿，骨盤，およ渉肋骨骨折による推定出血
量は5，000mlに及ぶことが予測されます．この患者
さんの体重は45kg前後ですので，循環血液量は約
4，000cc程度です．従って骨傷だけで全身循環血液
量を上回る出血があったということです．腹部から
の出血量は金井先生は3，000mlと報告されました
が，実際には4，000～5，000ml出ていたのではない
かと思います．そうするとトータルで10，000m1を
越えてしまう出血があったということになります．
診療手順の問題としてここで回復手術が来院後4時
間を過ぎた時点から行われたということに関して，
金井先生，何かご意見がありますか．
　金井；非常に難しい症例であったと思います．来
院時から出血性ショックを呈していたわけですか
ら，まず最初に目に見える出血部位から処置をする
のは当然と考えます．しかしこの症例では22時50
分の段階で腹部エコーをしていて，その段階で腹腔
内出血が少量ながら認められています．腹腔内出血
があるということは，その後血圧の上昇とともにど
んどん出血量が増える危険性があり，その時点で腹
腔内出血に関してはきちんと精査をすべきだったの
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ではないかと思います．
　池田；断端形成術の前の腹部エコーをした段階で
治療手順をもう一度考えるべきだったのではないか
ということですね．
　金井；そうです．
　池田；実際診療を担当した佐々木先生はいかがで
しょうか．
　佐々木；この患者さんの腹腔内精査は，エコーで
しか行っていません．CTは撮っていないのですけ
れども，そのエコーを行ったのは，まず外来の処置
時と，オペ室に入って上下肢の手術の直前，上下肢
手術の終わった後の計3回やっているわけです．外
来の処置時では出血はありませんでした．先ほどお
見せしたとおりです．2回目のエコー，断端形成術の
前のエコーで，腹腔内に少量の出血を思われる溜ま
りがあったのですけれども，臨床所見では腹部が膨
満するほどには溜まっていません．
　ですから，先に断端形成で上腕動脈の止血をして
から，改めてエコー，CTの検査を行い必要であれば
開腹術を行おうと判断しました．
　池田；経過から考えると，手術室に入室して，赤血
球濃厚液等の輸血療法が始まって，やっと血圧の上
昇が見られました．恐らくそれが身体各部の再出血
を助長したのではないかという印象はあります．で
すから腹腔内出血は少なくとも手術室に入るまでは
それほどの量ではなかったと思います．ただ，麻酔
導入してから，上下肢の手術が始まるまでに各手術
準備の為の時間がかかりましたので，その時点で考
え直しがあってもよかったかなという反省はありま
す．外傷学の教科書にある通り明らかな四肢外傷が
あったときに，安易にそれらを出血性ショックの原
因と考えず，常に体幹損傷の可能性を検討せよとい
うことです．
　このケースについてはそれが反省になるところだ
と思います．
　術後経過についても種々の全身管理上の問題点が
あってそれらについても討議したかったのですけれ
ども，本日は時間がありません．幸い，全身状態は
比較的急速に安定しました．術後29病日の4月17
日に骨盤骨折と，両下肢骨折に対する内固定術を行
い，無事手術は終了しました．しかし，現在もはな
はだ精神状態は不安定です．精神神経科疾患があり，
自殺企図した患者さんに対しては，東京医大救急医
療センターでは精神神経科の’協力を得て，精神科的
治療を行っていただいています．精神科の平林先生
に本症例についてコメントをいただきたいと思いま
す．
　平林；この患者さんの精神障害の診断名は，非定
型精神病です．非定型精神病について簡単に説明さ
せていただきます．
　非定型精神病というものがあるからには，定型的
な精神病というものがあるわけで，精神分裂病，躁
うつ病，癩痴が，3大定型精神病です．これらはあく
までも臨床症状から分類されたものですが，それぞ
れの境界は，他の身体疾患に比べると非常に曖昧で
す．ただ，癩痴に限って言うと，脳波検査が発達し
てからは確固たる疾患概念として独立しています．
そうすると，精神分裂病と躁うつ病の境界の症状を
示す人達はどのような疾患に分類するかということ
になります．この境界の疾患を非定型精神病と呼ん
でいます．
　精神分裂病は10代から30代ぐらいまで人生の早
い時期に早発し，その後幻覚妄想などの症状を伴い
ながら，未治療であれば，慢性に一方的に進行して
いくという経過を取ります．最終的には特有の荒廃
した精神状態に陥ります．
　こういう一方的な進行性の経過を取る精神分裂病
に対して，掃うつ病では数カ月単位の思うつ状態や
躁状態が周期的に起こってきます．しかもその病巣
と病巣の間は必ず元の状態まで完全によくなるとい
う，寛解状態に至ります．何回病巣を繰り返したと
しても，精神分裂病に見られるような欠陥状態には
陥らず，必ず回復するという病気を一応躁うっ病と
いう概念でまとめられました．
　この2つは独立した2つの疾患であろうというこ
とを推定されたわけですけれども，一方非定型精神
病では，精神分裂病に見られるような幻覚や妄想を
中心とした病巣を示しますが，躁うつ病のように比
較的短期間に完全によくなる寛解状態を経て，さら
に周期的に病巣を繰り返すという経過をとります．
つまりこの錯乱状態をみれば精神分裂病的ではあり
ますが，長期間の経過の中で見れば，非常に躁うつ
病的であり，両者の要素を混じてもっています．こ
のような病気を非定型精神病と呼んでおり，今回の
患者さんはこれに相当します．
　非定型精神病は疾患分類のDSM　4とICD　10で
は，分裂感情障害に分類されます．「分裂」はもちろ
ん精神分裂病の分裂から取られています．また，躁
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うつ病のことを最近感情障害と呼称しており，「感
情」はこの感情障害から取られています．このよう
に分裂病と躁うつ病の因子をもった分裂感情障害と
いうことで最近は分類されています．
　この15カ月間で当院救急医療センターへ入院し
た自殺企図の患者さんは，52例であり，うち非定型
精神病と診断されたのは2例でした．したがって自
殺企図者の4％前後が非定型精神病となります．
　最後に，精神科医の救急医療センターにおける協
力という観点から，自殺者のチーム医療について話
します．
　今回の症例のように現実的な葛藤が強まるにつれ
て次第に自殺傾向へと傾斜していきます．ある一定
の線を越えると，実際に自殺行動が起こるわけです
が，通常は自殺行動が起こった後に，自殺後のカタ
ルシス効果が得られますから，約2週間前後，自殺
念慮が弱まる時期があります．例えば自殺企図をし
た患者さんは，「ばかなことをしてしまいました」と
か，「もう絶対自殺はしません」というように入院当
初は言います．しかし，こういつた自殺によるカタ
ルシス効果は短時間のうちに消失して，再度自殺傾
向へと傾斜していきます．この患者さんでもそうで
すが，自殺企図後の重篤な身体障害に加えて，もと
もとの現実的な精神的葛藤が当然残っていますか
ら，さらに自殺念慮が増悪します．そこで精神科医
が必要とされるわけです．自分自身も殺さなければ
ならなかったような自己を認めた上で，一緒にその
死を観念的に体験して，そこから再生の道を一緒に
患者と共に歩むことで精神療法が成立します．
　恐らくこの患者さんは精神科病棟で長期間の治療
が必要でしょうが，最終的には普通に生を目指して
リハビリを進めていくものと思われます．以上です．
　池田；どうもありがとうございました．非定型精
神病とリエゾン精神医学について非常にわかりやす
くまとめていただきました．
　そろそろ時間もせまってきたので総括に移りたい
と思います．小池教授お願いいたします．
　小池；この患者さんは外傷の重症度判定基準，い
わゆるinj　ury　seveority　scoreが27点．胸部気胸3
点，腹部脾破裂3点と，それから骨折3点というこ
とで，それらの二乗を足すと27点ということで立派
な多発外傷患者です．
　私たちは多発外傷患者がくると，まず一次検索と
いうことで，vital　signsを中心に全身をチェックし，
併せて必要があれば平行して救急処置をするわけで
す．この患者さんは，救急処置として，ショック状
態に対して，急速輸液療法と，気胸に対して胸腔ド
レナージを行っています．それで一般的には全身状
態が落ち着いて，今度は二次検索である精密な検査
をするわけです．しかし，この患者さんは，それが
ならずにショック状態のままで，やむを得ず緊急手
術に踏み切ったという症例です．
　先ほども金井先生から出ましたけれども，多発外
傷の患者さんではいつも治療の優先順位を考えてい
かなければならないわけです．この症例の場合，救
急外来では治療の優先順位は，切断された左上腕と
下肢骨折部と判断したわけです．しかし，骨折部だ
けで大量な出血が予想されるときには，血小板など
の凝固因子が非常に欠乏し出血傾向が強まることを
念頭に入れておかなければいけません．そのため救
急外来ではエコー下腹部に血液が溜まってなかった
わけですけれども，約1時間で腹部に血液が溜まり
出しています．
　反省点は，この時点で腹部エコーをもっと詳細に
行い，この時点でやはり治療の優先順位を変えるべ
きだったのではないかと思います．
　幸いこの患者さんは，頭蓋内損傷がなかったので，
手術や十分な輸液，輸血療法が効を奏し，初期治療
に難渋したわりにはその後は比較的スムーズにいけ
た症例だと解釈しています．
　retrospectiveに考えて多少反省する点はありま
す．それはいつも私たちは治療の優先順位をその場
その場でチェックしていかなくてはならないという
ことで，まとめとします．
　池田；どうもありがとうございました．それでは
これで第260回の臨床懇話会を終わりにしたいと思
います．どうも皆さんありがとうございました．
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